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Points Forts a comprendre 


• Les hemorragies genitales chez la femme peuvent 
trouver leur origine dans la filiere genitale 

a chaque niveau : le vagin, le col ou Fendometre. 

• Les causes sont traumatiques (vulve, vagin) ; 
infectieuses (vagin, endometre, trompes) ; 
tumorales (vagin : Distilbene ; col : cancer ; 
endometre : polype, hyperplasie, myome 
sous-muqueux, cancer) ; hematologiques 
(anomalie de la coagulation) ou iatrogeniques 
(prescription d’oestrogenes ou de progestatifs). 

• Une grossesse, notamment extra-uterine, 
est a envisager chez toute femme en periode 
d’activite ovarienne. 

• Seulement lorsque toutes ces causes 

ont ete eliminees, on peut parler d’hemorragie 
fonctionnelle. 


Conduite a tenir 

Une hemorragie genitale est definie par un saignement 
exteriorise par la vulve, anormal par son abondance et (ou) 
par son moment de survenue pendant le cycle ovarien. 

• Mesures urgentes a prendre : apprecier l’importance 
de l’hemorragie et son retentissement sur les constantes 
vitales (pouls, tension arterielle, coloration des teguments 
et muqueuses, evaluation de l’etat de conscience). En 
cas de necessite, il faut prelever en urgence un bilan 
sanguin [groupe Rhesus, NFS (numeration formule 
sanguine), hemostase complete, examens a visee pre- 
operatoire), effectuer une equilibration hydroelectro- 
lytique et remplir le secteur vasculaire par des macro- 
molecules, des que possible, avec du sang transfuse. 

• Interrogatoire : apres avoir note Page, les antecedents 
medicaux, chirurgicaux et obstetricaux de la patiente, il 
devra preciser le type de saignement (menorragies, 
metrorragies ou menometrorragies), l’anciennete, 
l’abondance et T evolution dans le temps des saigne- 
ments. Un calendrier precis des episodes hemorragiques 
en fonction du cycle ovarien devra etre etabli. 
L’existence d’anomalies du cycle menstruel devra etre 
recherchee, ainsi que la prise d’un traitement progestatif 
ou cestroprogestatif, avec eventuellement la notion 


d’oublis dont la survenue sera notee sur le calendrier 
du cycle. L’existence de signes d’accompagnement, tels 
que douleurs pelviennes, leucorrhees, mastodynies, 
troubles digestifs, sera precisee. 

• Examen gynecologique : l’examen au speculum verifie 
l’origine endo-uterine du saignement et l’integrite de la 
filiere genitale basse, et en particulier du col uterin. Le 
toucher vaginal apprecie le volume, la forme, la consis- 
tance et le caractere douloureux ou non de l’uterus. 11 
explore les culs-de-sac lateraux et posterieurs pour 
rechercher une masse annexielle, une douleur ou un 
empatement, un « cri du Douglas ». 

• Examens complementaires : aucun examen ne doit 
etre prescrit de fa9on systematique ; il doit s’integrer 
dans le cadre d’une demarche diagnostique reflechie. 
Chaque examen realise doit repondre a une question 
precise et apporter une avancee vers la connaissance du 
diagnostic. Neanmoins, un certain nombre d’examens 
est realise dans la plupart des cas : 

- un bilan sanguin vise a apprecier le retentissement du 
saignement, l’exploration de l’hemostase [numeration 
formule sanguine, plaquettes, temps de saignement 
(TS), taux de prothrombine (TP), taux de cephaline 
kaolin (TCK)], et a rechercher l’existence d’une 
grossesse [gonadotrophine (HCG) plasmatique] ; 

- l’echographie prolonge l’examen clinique chaque fois 
qu’une pathologie intra-abdominale ou intra-uterine 
est evoquee. Elle sera realisee par voie sus-pubienne 
abdominale avec une vessie pleine, et par voie vaginale 
avec une vessie vide ; 

- d’autres examens sont presents selon le contexte 
clinique : hysterosalpingographie si une lesion tubaire 
ou intra-uterine est evoquee ; hysteroscopie ambula- 
toire diagnostique pour rechercher ou confirmer une 
lesion intra-uterine ; dosages hormonaux ; courbes de 
temperature. . . 

Orientation etiologique 

Periode prepubertaire 
1. Origine vulvaire 

Liee a un traumatisme accidentel ou a des sevices 
sexuels, elle impose alors, outre le traitement de l’he- 
morragie, une prise en charge psychologique et legale. 


LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


1001 



HEMORRAGIE GENITALE CHEZ LA FEMME 


2. Origine vaginale 

L’hemorragie peut etre due a une infection vaginale 
chez la petite fille. L’ interrogatoire retrouve la notion de 
leucorrhees repetees avec des traitements successifs. 
L’examen clinique, souvent difficile, met en evidence 
une vulve inflammatoire et un hymen intact, laissant 
souvent sourdre du pus. II est le plus souvent impossible 
de faire un examen au speculum de vierge et encore moins 
un toucher vaginal. L’ infection peut etre bacterienne ou 
spontanee, liee a un probleme d’hygiene ou a la presence 
d’un corps etranger intravaginal (ceil de poupee, capuchon 
de stylo, fragment de mousse...). Souvent un examen 
sous anesthesie generale avec l’aide d’une fibre optique 
(hysteroscope) est necessaire pour faire le diagnostic et 
extraire le corps etranger. L’ infection est aussi volontiers 
parasitaire, bee a une oxyurose dont le diagnostic se fait par 
le « scotch test». Les autres causes d’hemorragie d’ori- 
gine vaginale sont exceptionnelles : adenose vaginale du 
diethylstilbestrol (DES) syndrome, tumeur du vagin. 

3. Origine uterine 

On peut penser a une puberte precoce devant le develop- 
pement premature de caracteres sexuels secondaires 
precedant le saignement. Les dosages du taux d’cestradiol 
et de follicule stimulating hormone (FSH) confirmeront 
le diagnostic. II ne faut neanmoins pas negliger la possi- 
bility d’une pseudo-puberte precoce, liee a une tumeur 
ovarienne secretant des cestrogenes, comme les tumeurs 
de la granulosa. Une echographie pelvienne verifie la 
normalite des ovaires. Les tumeurs du col et de l’endo- 
metre sont plus qu’exceptionnelles avant la puberte. 

4. Origine iatrogenique 

Le traitement par de l’ethinylcestradiol d’une infection 
vaginale de la petite fille, present pour modifier le pH 
vaginal et renforcer la trophicite de la muqueuse, peut 
provoquer une hemorragie de privation. L’ interrogatoire 
minutieux permet de retrouver la prescription en cause. 

Suspicion de grossesse 

Bien que la grossesse ait ete exclue par l’intitule de la 
question, il convient tout d’abord de s’assurer de l’ab- 
sence de grossesse chez toute femme en age de procreer. 
L’ interrogatoire recherche la date des dernieres regies, la 
notion de regies anormales, l’existence de petits signes 
de grossesse tels que nausees, vertiges et mastodynies, 
la presence de douleurs abdominales, qui ne sont gene- 
ralement pas accompagnees de douleurs pelviennes. 
L’examen clinique recherche un col bias d’aspect gravide 
a l’examen avec le speculum, un uterus augmente de 
volume, ramolli au toucher vaginal. Un dosage de l’HCG 
plasmatique et une echographie, eventuellement renouveles, 
permettront de differencier les 3 situations suivantes. 

1. Grossesse evolutive 

Elle peut donner lieu a des metrorragies fonctionnelles 
lors du l er trimestre. Au speculum, le col est ferme. Le 
toucher vaginal penjoit un uterus de taille en rapport 


avec la duree de l’amenorrhee. Le col est impenetrable 
par le doigt. L’HCG plasmatique est positif, et si le taux 
est superieur a 1 000 UI, l’echographie par voie vaginale 
montre la presence d’un sac ovulaire intra-uterin. Une 
simple prescription de repos suffit generalement pour 
que tout rentre dans l’ordre. La vitalite embryonnaire 
sera verifiee ulterieurement par une nouvelle echographie. 

2. Grossesse extra-uterine 

On note la presence habituelle de douleurs pelviennes 
unilaterales, irradiant vers l’epaule gauche, paroxystiques. 
Des douleurs a la defecation et des lipothymies peuvent 
etre associees, evoquant un hemoperitoine debutant. Le 
saignement est classiquement sepia, peu abondant. Au 
speculum, le col est ferme, d’aspect gravide. Le toucher 
vaginal (tres prudent) retrouve un uterus plus petit que 
ne le voudrait l’age de la grossesse (s’il est connu), une 
douleur, et parfois une masse latero-uterine douloureuse 
ou seulement un empatement d’un cul-de-sac lateral. La 
pression dans le cul-de-sac posterieur peut declencher 
une douleur violente appelee « cri du Douglas », en cas 
d’hemoperitoine. La palpation abdominale recherche une 
douleur sus-pubienne, voire une defense. L’echographie 
permet d’affirmer l’absence de sac intra-uterin si le taux 
d’HCG plasmatique est superieur a 1 000 UI. Dans ce cas, 
si la possibility d’une expulsion complete est cliniquement 
eliminee, le diagnostic de grossesse extra-uterine est 
affirme. Si le taux d’HCG est inferieur a 1 000 UI, il 
convient de repeter ce dosage toutes les 48 heures 
(temps normal de doublement) et de pratiquer une nou- 
velle echographie lorsqu’il depasse les 1 000 UI. Cela 
bien sur seulement si le contexte clinique le permet. 
L’ accentuation de la symptomatologie (douleurs, constantes 
vitales, signes d’hemoperitoine cliniques ou echogra- 
phiques) doit conduire a la prise en charge chirurgicale 
immediate. Le traitement de la grossesse extra-uterine 
consiste selon l’existence et la gravity de l’hemorragie 
interne soit a pratiquer une ccelioscopie, qui confirme le 
diagnostic et realise un traitement conservateur (salpingo- 
tomie, aspiration de la grossesse) ou radical (salpingectomie), 
soit a traiter medicalement par le methotrexate, injecte 
en intramusculaire. 

3. Fausse couche spontanee 

L’ interrogatoire retrouve une notion d’expulsion de 
materiel ou de caillots, accompagnee de douleurs a type 
de contractions uterines. Au speculum, le col est ouvert 
et des debris ovulaires sont parfois encore presents dans 
le col ou le vagin. Le toucher vaginal constate un col 
permeable au doigt et un uterus souvent contracte. Le 
taux d’HCG est positif et va decroitre progressivement 
dans les jours suivants. L’echographie peut constater la 
vacuite de la cavite uterine si 1’ expulsion a eu lieu dans 
sa totalite. Parfois, l’expulsion n’est pas complete et du 
materiel intra-uterin est objective, sans qu’on puisse 
toujours affirmer a l’echographie si ce qui reste dans la 
cavite est du materiel ovulaire ou des caillots sanguins. 
En cas d’hemorragie abondante, un curetage evacuateur 
complementaire en urgence est de rigueur. Dans les 
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autres cas, il est souvent preferable de surveiller clini- 
quement la patiente jusqu’a expulsion complete, et de ne 
realiser le curetage que si cette expulsion ne survient pas. 

Menorragies isolees 

1. Immaturity de l’axe hypothalamo- 
hypophyso-ovarien 

Ce peut etre le cas chez la jeune fille pendant les premiers 
cycles suivant les premieres regies. Cliniquement, on 
retrouve des signes de dysmenorrhee importants, avec 
algomenorrhee intense. 11 convient ici d’eliminer un 
trouble de l’hemostase par l’interrogatoire (existence 
d’hemorragies lors de coupures, epistaxis), par un temps 
de saignement, un bilan de la coagulation plasmatique et 
une numeration des plaquettes. Le traitement consiste a 
prescrire des antiprostaglandines ou une pilule contra- 
ceptive oestroprogestative minidosee. 

2. Myome sous-muqueux 

11 s’agit d’une tumeur benigne hormonosensible, deve- 
loppee aux depens du myometre, et dont la croissance 
a lieu vers la cavite uterine, repoussant la muqueuse 
endometriale. II peut etre unique ou associe a d’autres 
fibromes de sieges divers (sous-muqueux, sous-sereux 
ou interstitiel). Cliniquement, il s’agit volontiers d’une 
patiente ayant la quarantaine, se plaignant de menorragies 
isolees, sans douleurs, de sang rouge, avec des caillots. 
L’examen avec le speculum est peu productif. Le toucher 
vaginal peut trouver un uterus augmente de volume ou 
deforme par des fibromes interstitiels ou sous-sereux. 
Mais le volume et la morphologie peuvent etre parfaitement 
normaux si le myome sous-muqueux est isole. Le dia- 
gnostic repose sur l’echographie, l’hysterosonographie 
(echographie avec injection intra-uterine de serum physio- 
logique pour apprecier les contours de la cavite uterine, 
normalement virtuelle) et l’hysteroscopie. L’hystero- 
salpingographie a ete abandonnee dans cette indication 
par la plupart des praticiens. Le myome sous-muqueux 
est ainsi visualise. On note sa taille, sa localisation 
(anterieur, posterieur, lateral, isthmique ou fundique), 
ainsi que sa profondeur d’ insertion dans le myometre, ce 
qui permet de decider du traitement. Un fibrome unique 
de moins de 4 cm de diametre, pedicule dans la cavite ou 
sessile, mais dont l’equateur est dans la cavite uterine, 
peut generalement etre reseque par hysteroscopie avec 
une anse diathermique. Lorsque les myomes sont mul- 
tiples (plus de trois), lorsque le fibrome est plus intersti- 
tiel que sous-muqueux (que son equateur est situe dans 
le myometre) ou quand il existe de nombreux autres 
fibromyomes sous-sereux et interstitiels associes, il faut 
plutot recourir a une myomectomie par laparotomie ou a 
une embolisation. Le traitement medical n’est pas ici 
d’un grand secours. Les progestatifs presents en 2 e partie 
de cycle sont inefficaces. Les hemostatiques comme 
Exacyl ou Dicynone et les antiprostaglandines ont un 
effet palliatif. Les analogues de l’hormone LH-RH 
(luteinizing hormone-realising hormone)sont parfois 


presents pour preparer a une intervention chirurgicale, 
afin d’arreter les menorragies et ainsi retablir un taux 
d’hemoglobine normal, et pour diminuer le volume et la 
vascularisation des myomes. 

3. Adenomyose 

C’est l’invasion focale benigne du myometre par l’endo- 
metre, comportant par definition des glandes endometriales 
et du chorion cytogene. Elle est aussi denommee endo- 
metriose interne en raison du caractere ectopique de 
Pendometre, bien qu’il n’y ait aucun lien entre l’adeno- 
myose et l’endometriose peritoneale. La pathogenie de 
cette affection est inconnue. L’ adenomyose est frequente 
chez les multipares de plus de 40 ans. Elle peut etre 
associee a d’autres affections uterines ffequentes a cet age, 
comme les fibromes. Cliniquement, la patiente presente 
des menorragies allant croissant, souvent associees a 
une algomenorrhee, des douleurs pelviennes en dehors 
des regies, voire une dyspareunie. 11 n’existe aucun 
signe specif ique de 1’ adenomyose a l’examen clinique. 
On peut trouver une hypertrophie uterine liee a une 
myomatose associee. Parfois la pression sur l’uterus est 
douloureuse; ce signe est le seul qui puisse dans ce 
contexte faire evoquer Padenomyose, bien que peu spe- 
cifique. Les examens complementaires utiles ici sont 
Fechographie, qui peut montrer des images lacunaires 
inhomogenes dans le myometre sous-endometrial, et 
l’hysterosalpingographie, qui met en evidence des signes 
directs (diverticules du fond et des cornes uterines) ou 
indirectes (rigidite et angulation des cornes uterines en 
« cornes de taureau» ou en « parasol »). L’hysteroscopie 
ne peut voir les formes discretes. Dans les formes 
severes, les cryptes d’ adenomyose seront vues en debut 
de cycle sous la forme d’un petit orifice entoure d’une 
hypervascularisation. Parfois on voit des petits nodules 
bleutes par transparence de la muqueuse. Les progres de 
FIRM (imagerie par resonance magnetique) pourraient 
dans un futur proche contribuer a ameliorer la pertinence 
du diagnostic de cette affection. Le traitement medical 
de Padenomyose est decevant. L’atrophie des foyers 
d’adenomyose est parfois obtenue par un traitement pro- 
gestatif par voie orale a fortes doses, mais au prix d’ef- 
fets secondaires importants. La mise en place d’un dis- 
positif intra-uterin delivrant un progestatif localement 
sur Pendometre est une alternative seduisante, mais dont 
Pefficacite est loin d’etre constante. La chirurgie est 
souvent le seul recours. L’hysteroscopie operatoire peut 
realiser une endometrectomie ; le taux de succes sur les 
menorragies de Padenomyose n’est malheureusement 
que de 60%. L’hysterectomie totale avec conservation 
des annexes est le traitement le plus efficace. 

4. Trouble de la coagulation sanguine 

Celle-ci peut etre a l’origine de menorragies. Ce trouble 
peut etre acquis, comme les thrombopenies, peripheriques 
(purpura thrombopenique idiopathique) ou centrales 
(intoxications, hemopathies, aplasie medullaire). 11 peut 
etre lie a un trouble de la coagulation plasmatique, 
comme les hypoprothrombinemies (antivitamines K, 
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cirrhoses), ou etre constitutionnel, comme la maladie de 
Willebrand. II s’agit ici de regies tres abondantes, voire 
hemorragiques, sans aucun autre signe gynecologique 
associe. Le diagnostic repose sur l’interrogatoire, qui 
recherche les antecedents personnels et familiaux de 
coagulopathie ou simplement de saignements anormaux 
(regies, epistaxis, coupures). Une exploration des para- 
metres plasmatiques de l’hemostase et la realisation 
d’un temps de saignement confirment le diagnostic et 
permettent un traitement etiologique. 

5. Presence d’un dispositif intra-uterin 
au cuivre 

II entraine habituellement une augmentation du volume 
et de la duree des regies. Parfois ce phenomene peut aller 
jusqu’a l’hypermenorrhee, voire jusqu’aux menorragies. II 
faut alors d’abord s’assurer de l’absence de toute autre 
etiologie : coagulopathie, myome sous-muqueux, adeno- 
myose. Le sterilet est retire et les regies doivent redevenir 
normales, pour que la responsabilite du dispositif intra- 
uterin puisse etre incriminee. Si c’est le cas, il faut 
recourir a un autre type de contraception ou proposer un 
sterilet delivrant un progestatif in situ. 

Metrorragies ou menometrorragies 
avant 20 ans 

1. Immaturite de I’axe hypothalamo- 
hypophysaire 

Chez la jeune fille, pendant les premiers cycles suivant 
les premieres regies, le seuil de retrocontrole hypo- 
physaire et hypothalamique n’est pas encore regie ni 
stabilise. Une insuffisance de secretion de LH-RH est 
frequente. Cliniquement, on retrouve des cycles irreguliers 
soit tres longs (plusieurs mois), soit tres courts (de 2 ou 
3 semaines), soit une alternance des deux. L’association a 
des regies tres abondantes (hypermenorrhee) ou au 
contraire a une spaniomenorrhee, a des periodes d’ame- 
norrhee ou a des signes de dysmenorrhee avec algomenor- 
rhee, est frequente. L’examen gynecologique est parfois 
difficile. II consiste a examiner les organes genitaux 
externes, en precisant l’integrite de l’hymen. Un examen 
avec un speculum de vierge, si l’hymen est intact, permet 
de preciser l’etat du vagin et du col uterin, pour eliminer 
une adenose vaginale liee a la prise de Distilbene par la 
mere pendant la grossesse. Le toucher vaginal est alors 
remplace par un toucher rectal, qui precise la taille de 
l’uterus et l’integrite des annexes. La normalite de l’examen 
clinique est generalement suffisante pour eliminer une 
cause organique et retenir le diagnostic de pathologie 
fonctionnelle. En cas de doute, on peut prescrire une 
courbe thermique, qui montrera l’existence de cycles 
anovulatoires et de phases luteales courtes. Une echo- 
graphie pelvienne est proposee si une anomalie uterine 
ou annexielle est suspectee. Le traitement consistera a 
prescrire une pilule contraceptive cestroprogestative 
minidosee. 


2. Causes inflammatoires et infectieuses 

Un ectropion cervical congestif ou infecte peut etre a 
l’origine d’un saignement survenant volontiers apres un 
rapport. Ce saignement est isole, sans douleur associee. 
Le diagnostic est fait lors de l’examen avec le speculum, 
qui visualise la lesion. Le traitement consiste a desinfecter 
localement par des ovules antibiotiques puis, si besoin, 
a faire une electrocoagulation de l’ectropion. Une endo- 
metrite peut aussi entrainer des metrorragies, particulie- 
rement si elle est liee a la retention de materiel ovulaire, 
suite a une fausse couche spontanee ou provoquee, ou dans 
le post-partum. Le tableau clinique comporte 1’ association 
de metrorragies, de fievre et de douleurs pelviennes. 
L’interrogatoire retrouve la notion de grossesse et d’ex- 
pulsion (voire de curetage). Le speculum met en evidence 
un col encore ouvert, laissant sourdre un melange de 
sang et de pertes purulentes, dans des proportions 
variables selon l’importance de l’infection. Le toucher 
vaginal palpe un gros uterus ramolli, tres douloureux a 
la mobilisation. Les culs-de-sac lateraux peuvent aussi 
etre empates et douloureux. Le bilan sanguin comporte 
outre les examens a visee preoperatoire une numeration 
formule sanguine (montrant une hyperleucocytose), une 
vitesse de sedimentation (qui est acceleree), et un dosage 
de l’HCG plasmatique. Des prelevements bacteriologiques 
sont faits dans le vagin. Une echographie pelvienne est 
realisee pour apprecier le volume du contenu uterin et 
Letat des annexes (un epanchement intraperitoneal 
retro-uterin et une collection liquidienne intratubaire 
signent une salpingite associee). Le traitement comporte 
d’abord une double antibiotherapie, de 24 a 48 heures, 
puis un curetage aspiratif doux et prudent (car risque 
majeur de perforation uterine et de sequelle sous forme 
de synechie uterine). L’ antibiotherapie est ensuite pour- 
suivie au moins pendant 15 jours. Lorsqu’une salpingite 
ou une pelviperitonite est suspectee, une coelioscopie 
diagnostique est realisee dans le meme temps operatoire, 
pour confirmer le diagnostic, realiser des prelevements 
bacteriologiques et eventuellement drainer les pyosalpinx. 
Lorsque l’infection genitale haute n’est pas secondaire a 
une retention trophoblastique, il s’agit du cadre des 
maladies sexuellement transmissibles. Fievre, douleurs 
pelviennes, leucorrhees accompagnent de fa?on variable 
les metrorragies. L’interrogatoire recherche la notion de 
partenaires multiples, de rapport contaminant, d’ antecedents 
personnels de maladies sexuellement transmissibles 
(herpes, condylomes, salpingites). L’examen clinique 
retrouve des signes de vaginite et de colpite au speculum, 
et des leucorrhees purulentes dans le vagin. La mobili- 
sation uterine est douloureuse. L’uterus est ici de taille et 
de consistance normales. Les culs-de-sac sont souvent 
douloureux, voire combles. La presence d’une masse 
annexielle douloureuse signe l’abces tubaire ou tubo- 
ovarien. L’ echographie recherche un epanchement retro- 
uterin, une collection liquidienne intratubaire. Le bilan 
sanguin (y compris le dosage du taux d’HCG plasmatique) 
est le meme que dans le post abortum. On y ajoutera 
neanmoins des serologies du V1H (virus de l’immuno- 
deficience humaine), des hepatites B et C, et de la syphilis. 
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Une coelioscopie doit etre proposee pour confirmer le 
diagnostic, effectuer les prelevements bacteriologiques 
intraperitoneaux avant le debut de l’antibiotherapie, et 
drainer d’eventuels abces tubaires ou ovariens. Le traite- 
ment antibiotique double sera prescrit pour une duree 
de 3 semaines. Le (ou les) partenaire(s) sexuel(s) doit 
(doivent) autant que possible subir un prelevement 
bacteriologique et etre traite(s). 

3. Causes traumatiques 

Defloration et traumatisme sexuel peuvent etre des 
causes de saignement genital. L’interrogatoire et l’examen 
gynecologique permettent aisement de poser le diagnostic. 
Aucun examen complementaire n’est habituellement 
necessaire, si ce n’est un bilan preanesthesique pour les 
patientes requerant une reparation chirurgicale. 

Metrorragies ou menometrorragies 
entre 20 et 40 ans 

1. Causes inflammatoires et infectieuses 

11 s’agit d’ectropion, d’endometrite et de salpingite 
(v. supra). 

2. Cancer du col uterin 

Classiquement, il s’agit d’une patiente se plaignant de 
metrorragies peu abondantes declenchees par un rapport 
sexuel. II doit cependant etre evoque systematiquement 
devant des metrorragies isolees, sans douleur ni trouble 
du cycle. L’interrogatoire s’enquiert du dernier frottis 
cervical de depistage, d’antecedents d’infections sexuel- 
lement transmissibles (herpes, condylomes, salpingites). 
L’examen avec le speculum visualise parfois la lesion, 
sous la forme d’une tumeur bourgeonnante ou d’une 
ulceration du col. L’atteinte des culs-de-sac vaginaux est 
evaluee et consignee dans le dossier. Une biopsie doit 
alors etre realisee. Parfois, la lesion est infraclinique ou 
intracervicale. Un frottis est realise et un examen colpo- 
scopique doit etre demande, afin de visualiser la tumeur 
et de faire une biopsie dirigee. Le toucher vaginal appre- 
cie la taille du col et du corps uterin, et la souplesse des 
culs-de-sac vaginaux. Un toucher rectal sera effectue 
pour juger de l’atteinte des parametres. Le bilan d’extension 
(si le cancer est confirme) comporte au minimum une 
echographie pelvienne, renale et hepatique, une radio- 
graphie pulmonaire, une cystoscopie et une rectoscopie. 
Une urographie intraveineuse ou un uroscanner sont 
souvent pratiques. L’IRM semble tres interessante pour 
apprecier l’extension locale de la tumeur, et sa generali- 
sation dans cette indication n’est freinee que par la dis- 
ponibilite insuffisante de cet equipement en France. Le 
traitement depend du stade ; il s’agit le plus souvent 
d’une prise en charge radiotherapique et chirurgicale. 

3. Lesions de l’endometre 

• Le polype de I’endometre est une tumeur benigne de 
la muqueuse, responsable de metrorragies d’abondance 
et de duree variables. Parfois visible lors de l’examen 


avec le speculum lorsqu’il est accouche par le col (attention 
au « polype sentinelle », associe a d’autres dans la cavite), 
il est le plus souvent intracavitaire et seulement accessible 
aux examens complementaires. L’ echographie montre 
un epaississement localise de l’echo endometrial, et 
l’hysterosonographie peut montrer l’insertion du polype. 
L’hysteroscopie diagnostique ambulatoire est l’examen 
le plus fiable pour confirmer le diagnostic, puisqu’elle 
permet la vision directe de la cavite. Le traitement est 
1’ablation du polype: par bistournage simple s’il est 
accouche par le col, par curetage biopsique ou encore 
mieux hysteroscopie operatoire s’il est intracavitaire. 
L’ exploration de la cavite et l’examen histologique sont 
indispensables car le polype peut etre associe a d’autres 
lesions, telles que les myomes, l’hyperplasie ou le cancer 
de l’endometre. 

• L’hyperplasie de I’endometre est une pathologie liee a 
l’hyperosstrogenie relative. Une succession de cycles 
anovulatoires, des corps jaunes de mauvaise qualite, 
avec une secretion progestative insuffisante en phase 
luteale, entrainent une elevation du rapport osstradiol sur 
progesterone et aboutissent a une stimulation dysharmo- 
nieuse de la croissance de l’endometre, qui s’epaissit 
de fa 9 on irreguliere et saigne. Il s’agit de metrorragies 
survenant plus volontiers chez des patientes ayant la 
quarantaine, pendant la periode de la premenopause. 
L’interrogatoire retrouve une irregularite des cycles 
menstruels, des mastodynies, une prise de poids et des 
oedemes par retention hydrique. L’examen avec le speculum 
peut constater les metrorragies et la normalite du col 
uterin. Au toucher vaginal, on peut parfois constater 
d’autres lesions associees liees a l’hypercestrogenie, 
comme les fibromes. Le diagnostic repose sur l’echo- 
graphie, eventuellement l’hysterosonographie et l’hystero- 
scopie diagnostique ambulatoire qui mettent en evidence 
une augmentation de l’epaisseur de l’endometre. L’hystero- 
salpingographie, de moins en moins utilisee dans cette 
indication, montre des images de gros plis separes par des 
sillons fins ou des clartes ovalaires multiples a contour 
regulier. Le traitement est l’ablation de l’endometre par 
un curetage biopsique ou par hysteroscopie, afin de pou- 
voir realiser un examen anatomopathologique de la 
muqueuse. L’hyperplasie est alors seulement confirmee 
et classifiee en simple, glandulo-kystique, polypoi'de ou 
atypique (cette derniere est un stade precancereux). 
L’ association a d’autres lesions uterines est possible, 
notamment au cancer de l’endometre. Le traitement de 
l’hyperplasie de l’endometre est le traitement de l’hyper- 
oestrogenie relative : une prescription de progesterone 
en 2 e partie de cycle - du 15 e au 25 e jour du cycle 
(fig. 1). 

4. Hemorragies fonctionnelles 

• Lors de 1’ ovulation, il peut exister des saignements 
genitaux de faible abondance, rouges ou roses, de courte 
duree (d’une journee ou deux). 11s sont aises a diagnos- 
tiquer car ils surviennent le jour de 1’ ovulation, qu’il est 
possible de determiner par la courbe thermique (en 
general au 14 e jour du cycle). Ils sont souvent accompagnes 
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A gauche : hyperplasie de I’endometre chez une femme de 47 ans. Endometre epais (16 mm). Vue en echographie abdominale. 
A droite : ntente patiente en echographie par voie vaginale. On constate la presence d’une image circonscrite, pouvant faire evoquer 
uit polype associe d I’hyperplasie. 


d’une douleur unilaterale moderee et breve, due a la 
rupture folliculaire. Ces saignements ne necessitent 
aucun traitement. Une contraception oestroprogestative 
les supprime, ainsi que la douleur ovulatoire. 

• Lies metrorragies premenstruelles brunatres de plus 
en plus abondantes peuvent preceder de quelques jours 
les regies normales. Elies sont isolees ou associees a des 
mastodynies. L’examen clinique est normal. La courbe 
thermique montre un plateau court traduisant une insuf- 
fisance luteale. Le traitement consiste en la prescription 
de progesterone, du 15 e au 25 e jour du cycle. 

• Les metrorragies postmenstruelles, prolongeant les 
regies et les faisant trainer en longueur sous forme de 
spotting brunatre peu abondant, doivent tout d’abord 
faire rechercher une lesion intracavitaire. Si ce bilan est 
normal, on peut evoquer une insuffisance cestrogenique 
en debut de cycle, realisant en quelque sorte une atrophie 
de l’endometre. Le traitement sera une prescription 
d’cestrogenes les 10 premiers jours du cycle ou une 
contraception orale oestroprogestative. 

Metrorragies ou menometrorragies 
de 40 ans a la menopause 

1. Troubles du cycle ovarien 

Dans la periode precedant la menopause, il existe souvent 
une alternance de periodes de defaillance ovarienne rea- 
lisant un tableau de menopause (amenorrhee et bouffees 
de chaleur), avec des periodes d’ insuffisance luteale liee 
a un corps jaune secretant une quantite insuffisante de 
progesterone. L’ elevation du rapport oestradiol sur pro- 
gesterone realise alors une hypercestrogenie relative. Les 
cycles sont irreguliers. II existe souvent une dysmenorrhee. 
Des metrorragies fonctionnelles surviennent comme il 
est decrit ci-dessus. Des lesions uterines hormonosen- 
sibles, comme les fibromes, les polypes, l’hyperplasie 
muqueuse et le cancer de l’endometre, peuvent se deve- 
lopper. L’ existence de saignements anormaux pendant 
cette periode doit faire pratiquer un examen gyneco- 
logique complet et un bilan complementaire en fonction 
de la clinique. 


2. Lesions de l’endometre 

• Polype de I’endometre (v. supra). 

• Hyperplasie de I’endometre (v. supra) 

• Cancer de V endometre : son diagnostic est anatomo- 
pathologique. La patiente a des metrorragies d’abondance 
variable, en tout point semblables a celles decrites pour 
l’hyperplasie ou le polype de l’endometre. Le pic de fre- 
quence du cancer de 1’ endometre est situe entre l’age de 
55 et de 59 ans, mais les femmes de moins de 50 ans 
represented plus de 20% des cancers de l’endometre. 
L’hypercestrogenie est le principal facteur de risque ; 
qu’elle soit iatrogenique (traitement hormonal substitutif 
de la menopause sans progestatif) ou liee a l’obesite, a la 
menopause tardive, a la puberte precoce, a l’insuffisance 
luteale ou a des tumeurs secretant des oestrogenes de 
Lovaire. L’ hypertension et le diabete sont des maladies 
souvent associees a ce terrain. L’interrogatoire recherche 
l’anciennete des metrorragies et l’existence de pathologies 
associees. Le speculum montre l’integrite du col uterin 
et l’absence de lesion vaginale (metastase). Le toucher 
vaginal evalue la taille de l’uterus, sa consistance et 
cherche une masse annexielle associee (cancer ovarien 
concomitant ou metastase). Le toucher rectal verifie les 
parametres. L’ echographie peut montrer des images 
intra-uterines de taille variable, pouvant faire evoquer 
un polype, une hyperplasie ou mettre en evidence une 
tumeur plus importante, occupant la cavite et s’etendant 
au myometre. Le doppler couleur permet d’affirmer le 
caractere hypervascularise de la lesion. L’etat des ovaires 
sera note. L’hysterosalpingographie, de moins en moins 
utilisee dans cette indication, montre des images de 
soustractions lacunaires a contours volontiers irreguliers, 
localises ou diffus. L’hysteroscopie diagnostique montre 
une tumeur intracavitaire hypervascularisee. Elle en 
precise la taille, la localisation et l’etendue. Une biopsie 
d’endometre ou un curetage biopsique permettent le 
diagnostic et la determination du grade histologique. Le 
bilan d’extension comporte une cystoscopie, une 
rectoscopie, une echographie pelvienne, renale et 
hepatique, et une radiographie pulmonaire. L’IRM a pris 
une place de plus en plus importante dans l’appreciation 
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de l’envahissement en profondeur dans le myometre et 
dans le pelvis si la sereuse est depassee. Le traitement 
fait appel a la chirurgie et a la radiotherapie, selon le 
stade tumoral, le grade histologique et l’etat general de 
la patiente. 

• Atrophie iatrogenique : il s’agit d’une cause assez 
frequente et souvent meconnue. La frequence des troubles 
lies a l’hypercestrogenie, qu’il s’agisse de troubles fonc- 
tionnels (mastodynies, metrorragies fonctionnelles) ou 
de lesions hormonosensibles (fibromes, hyperplasie, 
adenomyose), fait qu’une femme sur 4 de cette classe 
d’age est traitee par des progestatifs. Or parfois, ces hor- 
mones depassent leur but et provoquent une atrophie de 
l’endometre. Cliniquement, celle-ci se manifeste par des 
saignements d’abord peu abondants, volontiers brunatres 
(spotting) postmenstruels et isoles. Pas de douleur, pas 
de mastodynie. L’interrogatoire retrouve la prise de pro- 
gestatif, volontiers 21 jours par mois, depuis de nombreux 
mois ou annees. L’examen clinique est normal. L’echo- 
graphie montre un endometre tres fin et elimine toute 
lesion intra-uterine. Avant de recourir a une solution 
chirurgicale trop souvent radicale, il faut savoir penser 
devant ce tableau et tenter en premier lieu d’arreter le 
traitement progestatif, de prescrire 1 a 3 cycles artificiels 
afin de regenerer l’endometre, puis de reprendre le 
traitement progestatif a une posologie moins elevee 
(15 jours par mois, par exemple). 

3. Cancer du col 

(v. supra) 

■ Postmenopause 

l.Avec traitement hormonal substitute 

• Cancer de I’endometre : tout saignement apres la 
menopause, qu’elle soit substituee ou non, doit faire 
envisager ce diagnostic. 

• Autres lesions uterines : dans la mesure oil la meno- 
pause est substituee, toutes les lesions hormonosensibles 
peuvent continuer a se developper : 


- myome sous-muqueux : le traitement peut ici consister 
simplement a arreter le traitement hormonal substitutif 
(THS). Ainsi, le myome ne saignera plus et s’atrophiera 
progressivement. Si l’arret n’est pas envisage, on peut 
essayer un traitement en continu sans hemorragie de 
privation, puisqu’il s’agit ici de menorragies. En cas 
d’echec, la chirurgie (resection hysteroscopique ou 
hysterectomie) est le seul recours (fig. 2) ; 

- adenomyose : elle pose le meme probleme apres la 
menopause que le myome sous-muqueux. Un traitement 
hormonal substitutif sans regies en continu est le plus 
souvent la bonne solution ; 

- polype de 1’ endometre : pathologie frequente decrite 
ci-dessus, il doit, particulierement apres la menopause, 
substituee ou non, faire evoquer un cancer de 1’ endo- 
metre et indiquer une exerese de la lesion par curetage 
biopsique ou hysteroscopie operatoire pour analyse 
anatomopathologique ; 

- hyperplasie endometriale : cette cause de metrorragies 
decrite plus haut est plus rare apres la menopause. Elle 
peut etre due a un mauvais equilibre du traitement 
substitutif entrainant une impregnation cestrogenique 
excessive ou a une proliferation anormale de 1’ endometre. 
Dans tous les cas, le cancer de l’endometre doit etre 
evoque et un curetage biopsique ou une hysteroscopie 
operatoire doivent etre indiques. Si l’histologie affirme 
la benignite de l’endometre, le traitement hormonal 
substitutif doit etre modifie : diminution de l’apport 
cestrogenique ou augmentation des apports progestatifs ; 

- atrophie de l’endometre : le saignement par atrophie 
est assez rare sous traitement hormonal substitutif. 
Cliniquement, il s’agit le plus souvent de saignements 
peu abondants mais prolonges, sans douleur ni mastodynie. 
L’examen clinique voit une vulve et une muqueuse 
vaginale atrophiques. Le toucher vaginal permit un 
uterus de taille normale. L’echographie montre l’absence 
de lesion intra-uterine et mesure une epaisseur endo- 
metriale tres fine. L’hysteroscopie diagnostique ambula- 
toire, si elle est pratiquee, confirme l’aspect atrophique 
de l’endometre. Le traitement consiste en l’augmentation 
de la posologie des oestrogenes. 



A gauche : myome sous-muqueux refoulant I’endometre. 

A droite : meme patiente avec une injection intra-uterine de serum physiologique (hysterosonographie). On voit le refoulement 
de la paroi posterieure de la cavite uterine par le myome. 
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• Cancer du col: il peut encore survenir apres la meno- 
pause. La prise d’un traitement hormonal substitutif 
n’est pas un facteur favorisant. 

• Oubli du traitement hormonal: il est a suspecter 
devant tout saignement sous traitement hormonal substi- 
tutif. L’oubli d’une dose peut declencher une mini- 
hemorragie de privation. L’interrogatoire fera le diagnostic. 
Mais il ne faut pas passer a cote d’une lesion uterine. 

2. Sans traitement hormonal substitutif 

• Cancer de I’endometre : c’est la premiere cause a 
rechercher devant tout saignement genital chez la 
femme menopausee non substituee. 

• Atrophie de I’endometre : cause rare, c’est ici un 
diagnostic d’ elimination, apres avoir ecarte le cancer. Le 
traitement consiste en L administration de quelques 
cycles artificiels qui retabliront une trophicite correcte 
et feront cesser les saignements. 

• Cancer du col (v. supra). ■ 


Pour en savoir plus — 

Lansac J, Lecomte P. Gynecologie pour le praticien. Simep SA. 
Papiernik E, Rozenbaum H, BellaVch-Allart J. Gynecologie. Paris : 
Medecine Sciences, Flammarion. 


Points Forts a retenir 


• L’interrogatoire est le temps le plus important 
de l’examen dans l’investigation des hemorragies 
genitales de la femme. 

• L’age et le type de saignement (meno- 
ou metrorragies) hierarchisent d’emblee 
les investigations : il n’y a que 5 diagnostics 
possibles pour les menorragies, 3 diagnostics 
possibles avant 20 ans, etc. 

• Le calendrier de survenue des saignements 

et les troubles associes releves a 1’interrogatoire 
restreignent encore les possibilites. 
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